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Atriyal Fibrilasyon

dAtriyumlarda, ¢ok sayida
reentry halkalari ile birbiriyle
koordine olmayan elektriksel
aktivite sonucunda ortaya ¢ikan
bir ritim bozuklugudur.
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Prevalans ve Epidemiyoloji

AF cases (millions)

LIFETIME RISK for AF
1 in 3 individuals

of European ancestry
at index age of 55 years
37.0% (34.3% 1o 39.6%)

Projected increase in AF prevalence
among elderly in EU 2016-2060
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AF is more common in males
Cumulative incidence curves and 95% Cls
for AF in women and men with death as a competing risk
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Cumulative risk of atrial fibrillation (%)

Age, years

Lifetime risk of AF increases with
increasing risk factor burden?

50

55 60 65 70 75 80 85 %0 35
Age (years)
Risk Profile®
Optimal 23.4% (12.8% to 345%)

=== Borderline 33.4% (27.9% to 38.9%)
38.4% (35.5% to 41.4%)

—-— Elevated

d Genel AF Prevalansi %1-2
O 40 yas altinda prevalans < %0,5

O 80 yas lizerinde prevalans % 5-15




Tlrkiye'de durum

JTRAF (Turkish Atrial Fibrillation Database) verilerine
gore prevalans 70,8 olarak bulunmustur. (2012)t

dTirkiye'de AF prevalansi %1.25, insidansi ise
1.35/1000 hasta yili (2016)?

dTilm dinyada oldugu gibi AF sikhgi Tirkiye'de |-

) nﬂﬂn—'ﬂ
u T 1
20 40

yasla artmaktadir.

1. TRAF (Turkish atrial fibrillation database) presented as oral presentation at ESC congress Amsterdam. 2013.
2. OnatA. Et.al, Archives of the Turkish Society of Cardiology 2016; 44: 365-370
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Figure 1. Age distribution of patients with atrial fibrillation.




Atriyal Fibrilasyon Tanisi

AF Tanisi Igin Oneriler

JAF tanisi koyabilmek igin EKG dokiimantasyonu gereklidir.

dStandart 12 derivasyonlu EKG kaydi ya da 30 saniyeden uzun ,
gorindlebilir tekrarlayan P dalgasi olmayan ve diizensiz RR aralikl
(atrioventrikiler iletiminin bozulmadigr durumlarda) kalp ritmini

gosteren tek derivasyonlu EKG kaydi klinik AF igin tfanisaldir.




Atriyal Fibrilasyon Siniflamast

Ak tani: Semptom varhgi/agirhg ve siireye bakilmaksizin AF'nin ilk defa saptanmasi
[Baroksismal AF: Kendiliginden ya da baslangi¢tan sonraki 7 glinde sona eren AF atagi

Sirekli (persistent) AF: 7 giinden fazla siiren, devamli ve siirekli AF atagi (ilag veya

elektriksel kardiyoversiyonla 7 giin sonra sonlanan epizotlar dahil)
Wzun sireli ve siirekli AF: Ritim kontrol stratejisi belirlenen 12 ay ve lizerinde AF

Malici (permanent) AF: Ritim kontroli i¢in midahale yapilmayan 12 ay ve lzerinde AF
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0 AF taramada kullanilabilecek yontemler

Sensitvity and specificty of various AF screening tools considering the {2-lead ECG as the gold standar
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Atriyal Fibrilasyon Ciddiyetinin Belirlenmesi

45-AF semasi

Inme riski

(5t)

Gergekten disuk
inme riski

Evet

Hayir

Tanim

« CHA,DS,-VASc
Skoru

Yaygin kullanilan
degerlendirme
araci (lar)

Semptom
siddeti
(Sy)

Asemptomatik/
hafif
semptomatik
Orta

Siddetli veya
alikovan

EHRA
semptom
skoru

QoL

anketleri

 AF yiikindin

patterni

- AF'nin total yikad

: . Substrat
siddeti siddeti
Kendiliginden Komorbiditeler/
Her seferdeki kardiyovaskiiler risk
episodda AF'nin fdkTorl_er'l
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- AF'nin zamansal | gjinik
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Inme/Kanama Riski

CHA,DS,-VASC

Konjestif kalp yetmezligi

Hipertansiyon

Yas 2 75

Diyabetes mellitus

Inme/GiA/Tromboemboli

Damar hastaligi

(gecirilmis MI, PAH ya da aortik plak)

Yas 65-74

Kadin cinsiyet

Skor

HAS-BLED skoru

Hipertansiyon

Bobrek veya karaciger hastaligi (her biriicin 1 puan)
inme

Kanama Oykusu veya yatkinlik

Labil INR

Yas > 65

llac veya alkol kullanimi (her biri icin 1 puan)

Puan

Tveya 2

1veya 2




AF'de Tanisal Adimlar

AF hastalarinda tanisal yaklasimlar ve takip

Tum AF hastalari

EI Tibbi oykd:
AF iligkili
semptomlar
* AF patterni
* Eslik eden
durumlar
« CHA,DS,-VASc
Skoru
Q 12 kanalli EKG
O Tiroid ve bobrek
fonksiyonu,
elektrolitler ve tam
kan sayimi
O Transtorasik
ekokardiyografi

Secilmis AF hastalari

—»> —>

QOIstirahat halinde EKG

* Oran kontroliiniin uygunlugu

* AF niiksleri ile semptomlari iliskilendirmek
UTransézofageal ekokardiyografi:

* Kalp kapakgigi hastaligi

* LAA trombis

UcTnT-hler,CRP, BNP/NT-ProBNP
OKognitif fonksiyon degerlendirmesi
UKoroner CTA veya iskemi gériintiilemesi:
* CAD siiphesi tagiyan hastalar

UBeyin BT ve MR gériintiileme:

* Inme siiphesi tasiyan hastalar

ULA'nin LGE-CMR'si:

* AF tedavisinde karar vermeye yardimci

Yapilandirilmig takip

* Siirekli optimal yonetimi

garanti etmek igin

* Kardiyolog/AF uzmani
takibi koordine eder ve
siirece egitimli hemgireler
ve birinci basamak
hekimleri de dahildir.



Atriyal Fibrilasyon tedavisi

Afriyal Fibrilasyon

Yonetimi A-B-C
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AF Tedavisi

[ @
* w Patient-centred

Hiz veya ritm kontroli ile semptom kontroli

Kardiovaskiiler risk faktorleri/komorbidite tedavisi




Atriyal Fibrilasyonun Tedavisi

(Lnmenin onlenmesi
v' Vit K antagonisti
v NOAK

dSemptom Kontrolii

v'Hiz kontroli
v'Ritm Kontrolii
v'Ablasyon

Komorbidite tedavisi

v' Obezite HT alkol, fiziksel inaktivite,sigara vb



Atriyal Fibrilasyonun Tedavisi

OInmenin onlenmesi
v Vit K antagonisti
v NOAK



Oral Antikoagilasyon

Atriyal Fibrilasyonlu Hasta; Oral Antikoagiilasyon igin Uygun mu?

A 2

ava

AF’li hastalarin protez mekanik kalp kapagi veya orta-siddetli mitral stenozu var mi?

_ U/

Hglylr'

1. Adim Disiik riskli hastalar belir'leni}*

E\éf

Terapdtik aralikta gegen siirenin
yiksek oldugu VKA
(hedef INR arahgi kapak lezyonu
veya protez tipine baglidir)

C Diisiik inme riski? (CHA,DS,-VASc skoru: Erkeklerde O, kadinlarda 1) )
Hayir Evet
h 4
2. Adm CHA,DS,-VASc 21 (erkek) veya »2 (kadin) olan tiim AF'li hastalarda .
inmeden koruma (6rn. OAK) disinilmelidir. Tedavi yok

Tim AF hastalarinda modifiye edilebilir kanama riski faktérleri ele alinir.

HAS-BLED skoru hesaplanir.
HAS-BLED skoru en az 3 ise, modifiye edilebilir kanama riski faktorlerini ele
alin ve diizenli inceleme ve takip igin hastayi "isaretleyin”. Yiiksek kanama riski
skorlari, OAK'i kesmek icin bir neden olarak kullaniimamalidir.

4
( CHA,DS,-VASc )

=1 (erkek) \ =2 (kad >Z (erkek) Vveya >3
(erke )‘\l/'eya (kadin) (kadwg)

OAK disdniilmelidir OAK onerilir
(Sinif l1a)
A 4

3.Adim NOAK'a (veya terapotik aralikta* gegen siirenin yiiksek oldugu
VKA'ya) baslanir NOAK'lar genellikle OAK igin birinci basamak tedavi
olarak 6nerilir
Hindricks G, et al. European Heart Journal (2020) 42, 373-498

VKA: Vitamin K Antagonisti-Warfarin
OAK:Oral Antikoagtlan
NOAK=YOAK: Yeni Oral Antikoaglilan



Atriyal Fibrilasyonda OAK endikasyonu

Oral antikoaglilasyon igin uygun AF hastalarinda inme korunmasi igin NOAK'lar
VKA'ya tercih edilmelidir. (Protez kalp kapagi ve orta-ciddi mitral darlik hastalari
haric)

Inme riski degerlendirilmesi icin CHA,DS,-VASc risk skorlama sistemi kullanilarak ..

«dustk inme riskli» (CHA,DS,-VASc erkeklerde O, kadinlarda 1) hastalar
belirlenmeli ve antitrombotik tedavi 6nerilmemelidir

CHA,DS,-VASc risk skoru erkeklerde >2 kadinlarda 23 olan AF hastalarina OAK a6nerilir. --
CHA,DS,-VASc erkeklerde 1, kadinlarda 2 hastalarda inme korunmasinda oral lla -

antikoagllasyon disundlebilir. Net klinik fayda, hasta degerleri ve tercihleri dikkate
alinarak bireysellestiriimelidir.



NOAK'larin doz diisirme kriterleri

Apiksaban Dabigatran Edoksaban Rivaroksaban
3'te 2'si olmali; Spesifik bir doz 1 tanesi olmali; -CrCl<50mL/min
dislirme kriteri
-kilo<60 kg yoktur. -kilo<60 kg
-yas280 -CrCl<50 ml/min
-Kr21.5 mg/di -6iiglii p-6Gp inhibitor
tedavisi(orn.
verapamil,
dronedarone,
amiodarone ve
quinidine).
Fpnavan . R I————....,
serum creatinine >133 pmol/(1.5mg/dL) [or if CrCl 15-29 mL/min]
Dabigatran™ 2% 150mg/ 2 x 110mg No pre-specified dose-reduction criteria®
Edoxaban®! 1x60mg 1 % 30 mg if weight <60 kg, CrCl <50 mL/min, concomitant therapy

with strong P-Gp inhibitor (see chapter 5)

Rivaroxaban®” 1x20mg

1= 15 mg if CrCl <50mbLimin




KrKI™

Bobrek yetersizligi

o e

GFR™ye gore YOAK kullanim/’

Dabigatran
90 ml/dk
50 mifdk — o R 2
40 mi/dk —
30 mi/dk — @-'
15 mi/dk —
Diyaliz —

*EHRA: European Heart Rhythm Association

*OFR: Clamerdler Filtrasyon Hizi
Rkl Kreatinin Klirensi

Jan Steffel, et.al, 2021, EP Europace, Volume 23, Issue 10, October 2021, Pages 1612-1676,

Rivaroksaban

20 mg

15 mg

15 mg

Edoksaban Apiksaban

60 mg
Smg 21/
[ 25mg 2x1
30 mg
N mg 2.5 mg 2x1

® Kisa Urin bilgilerine gére kontrendikedir.
v ®\/KA ya da YOAK lar icin cok sirirl randomize kontrolld ¢alisma sonuclan vardir.

Grafik referanstan uyarlanmmistir.,



Kanama riskinin degerlendirilmesi

Oneriler
AF’nin entegre yonetimi hakkinda éneriler

Tedavi basarisini 6lgmek ve hasta bakimini iyilestirmek igin PRO'larin rutin olarak toplanmasi énerilir.

AF'de tromboembolik olaylarin énlenmesine ydnelik dneriler

Kanama riskinin resmi bir risk skoruna dayali degerlendirmesi igin, HAS-BLED skoru, modifiye
edilebilir kanama risk faktérlerinin belirlenmesi, ve erken ve daha sik kanama riski yiiksek olan
hastalarin (HAS BLED skoruz 3) tespit edilmesine yardimci olmasi agisindan kullaniimalidir.

Periyodik araliklarla inme ve kanama riskinin yeniden degerlendirilmesi, tedavi kararlarina yon
vermek (6rnegin, artik diisiik inme riski olmayan hastalarda OAK'nin baslatilimasi) ve potansiyel
olarak degistirilebilir kanama risk faktorlerini ele almak igin onerilir.

Sinif

lla



Atriyal Fibrilasyonun Tedavisi

(ISemptom Kontrolii

vHiz kontrolii
vRitm Kontrolii
vAblasyon



v

Evaluate if symptoms are present

Symptoms absent Symptoms present
v v
Exclude unconscious adaptation to reduced physical capacity [ Symptoms ]
* I I ) I
Restore SR by cardioversion to evaluate symptoms® Symptoms not AF Symptoms are AF Unclear if AF related
" related related l
Symptoms are AF related 1 v _ ,
Consider rate control » Restore SR by cardioversion
to evaluate symptoms?
» Holter if paroxysmal AF to
assess relation to AF episode
v
Symptoms are AF related
v v v

Ritm kontroliiniin tercih edilecegi durumlar

v'Geng hasta/Hasta tercihi

v'ilk epizode ve kisa siire 6nce baslangig

v’ Tasikardikardiyomyopati/Hiz kontrolii saglanamayan
VLA voliim artisi yok hafif veya orta

v’ Komorbidite az

v Akut hastalik gibi durumlarla artmasi



HIZ KONTROLU iCIN ILAC SECIMI

v
; o
. KOAH ;
Korunmus EF veya Dustk EF breexcited AF/AFL
, _ veya astim
Hipertansiyon e v
ation

v

1st Line treatment:

* Beta-blocker or

l |

] 1st line treatment:

1st line treatment:

* NDCC Beta-blocker NDCC
v v
Clinical reassessment?®
L 4 v 4
Suboptimal rate control (resting heart rate >110 bpm), worsening of symptoms or quality of life?
| ] ] ] i i
No Yes No Yes No Yes
4 v v
Continue: Continue: Continue:
* Beta-blocker or Beta-blocker NDCC
* NDCC
v \ 4 \ 4

Cnnsidér 2nd line treatment:
+ Digoxin/digitoxin and/ or

» Beta-blocker and/ or®
« NDCC

Consider 2nd line treatment:
« Beta-blocker and/ or
+ Digoxin/ digitoxin and/ or
* Amiodarone

Considér 2n'd' I'i'ne treatment:
« NDCC and/ or
» Digoxin or Digitoxin

]



| RITM KONTROLU iCiN iLAC SECiMI |

v

Assess and treat risk factors & co-morbidities

ACEI, ARB, MRA, statin in patients with risk factors, LVH or LV dysfunction

(lla)

I
None or minimal signs of structural

heart disease

.

1
CAD, HFpEF, significant

valvular disease

.

—

Patient choice

I

* Amiodarone -

* Dronedarone Catheter + Amiodarone Catheter
* Flecainide ablation * Dronedarone ablation
* Propafenone 4 + Sotalol A
* Sotalol
I_ Incaseof | Incaseof |
recurrent AF recurrent AF

A

Catheter
ablation

@

In case of
recurrent AF




Kateter ablasyon endikasyonu

[ Symptomatic AF ]
Paroxysmal AF Persistent AF without major Persistent AF with majorrisk ~ Paroxysmal or persistent AF
risk factors for AF recurrence? factors for AF recurrence? and heart failure with
l l l reducied EF
Consider patient choice Consider patient choice Consider patient choice Consider patient choice
Antiarrhythmic ~ Catheter  Antiarrhythmic Catheter  Antiarrhythmic  Catheter Antiarrhythmic Catheter
drugs ablation drugs ablation drugs ablation® drugs ablation
(Ila) * l U
Perform Perform Perform Perform
catheter catheter catheter catheter
ablation ablation ablation ablation
v \ 4 v v
[ Failed drug therapy ] [ Failed drug therapy ]
1 1 1 1
No Yes No Yes
v v v \ 4

Continue antiarrhythmic Perform catheter ablation Continue antiarrhythmic| |Perform catheter ablation
drugs drugs (la)




Risk Faktorlerinin Tedavisi

HYPERTENSION

Guideline-adherent
management

PHYSICAL
GLYCAEMIA (IN)ACTIVITY
>10% Hb1Ac reduction, Optimization
target HbATc <6.5% P

of excessive

Comprehensive
AF risk factors
management
for optimizing
outcome of AF
catheter
ablation

OBESITY

OVERWEIGHT

210% weight reduction
Target BMI <27 kg/m?

OSA

Diagnosis and
management

ALCOHOL
Reduction or, in regular
drinkers, cessation

SMOKING

Cessation

HYPERLIPIDAEMIA

Guideline-adherent
management
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Atriyal fibrilasyon ve Koroner arter hastaligi

Oneriler Sinif
AF ve AKS, PKG veya CCS'li hastalar igin éneriler
AKS'li AF hastalari igin éneriler

Komplike olmayan PKG uygulanan AKS'li AF hastalarinda, stent trombozu riski diisiikse

veya kanama riskiyle ilgili endigeler, kullanilan stent tiiriinden bagimsiz olarak stent

trombozu riskiyle ilgili endiselerin oniine gegerse; aspirinin erken kesilmesi (<1 hafta) ve |
bir OAC ve bir P2Y,, inhibitord (tercihen klopidogrel) ile ikili tedaviye 12 aya kadar

devam edilmesi onerilir.

PCI uygulanan bir CCS'si olan AF hastalarinda 6neriler

Komplike olmayan PKG'den sonra, kullanilan stent tiiriinden bagimsiz olarak, stent
trombozu riski diisiikse veya kanama riski ile ilgili endiseler stent riskiyle ilgili endiseler
ckimse, aspirinin erken kesiimes: (<1 hafta) ve & aya kadar OAK tle ikili tedaviye devam

AIJ:|IMAA: . 2 I~ AIIMIIIMIIMAI\ ;-:mnn:':m



ST segment yiikselmesiz akut koroner sendromlu hastalarda perkitan
koroner girisim veya tibbi tedavi uygulanan atriyal fibrilasyonlu
hastalarda antitrombotik tedavi igin algoritma

Tedavi NSTE-AKS icin PKG geciren AF hastalari
haslangicindan
itibaren gecen
L J
1haftaya
kadar . . A —————
{hastanede) |
1 < S ... L e e
A ikili Tedavi
1 l (N)OAK+SAPT
3ay -
- E ____________ _J'_ ____________ ikili Tedavi
j (N)OAK+SAPT
12ay - N __ R ____ - -
v




Birlikte antiplatelet kullanma endikasyonu olan AF hastalari icin genel oneriler

YOAK kullanmaya uygun AF hastalarinda antiplatelet tedavi ile birlikte kullanimda YOAK’larin VKA’ya tercih

edilmesi onerilir.

Yiksek kanama riskli hastalarda (HAS-BLED>3) birlikte tekli veya dual antiplatelet kullanimi sliresince
kanama riskini azaltmak icin rivaroksaban 15 mg 1x1, rivaroksaban 20 mg 1x1’e tercih edilebilir.

Yuksek kanama riskli hastalarda (HAS-BLED=>3) birlikte tekli veya dual antiplatelet kullanimi siiresince
kanama riskini azaltmak icin dabigatran 110 mg 2x1, dabigatran 150 mg 2x1’e tercih edilebilir.

VKA endikasyonu olan AF hastalarinda antiplatelet tedavi ile kombine kullaniminda INR 2,0-2,5 ve TTR>%70
olmasi hedeflenerek VKA doz ayari yapilabilir.

Hindricks G, et al. European Heart Journal (2020) 42, 373-498
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ﬁ? EHRA

- European Heart
H w Rhythm Association
a n a n Oz Ve I OZ @ European Society of Cardiology

Atlanan Doz
® Unutulan doz, dozlama araliginin yarisi kadar siire gegcmeden énce alinabilir.

Cift doz

@ BID dozlama rejimi uygulanan NOAK’larda bir sonraki planlanmis doz (12 saat sonra)

atlanabilir, cift doz alimindan 24 saat sonra normal BID dozlama rejimine yeniden
baslanabilir.

@ 0D dozlama rejimi uygulanan NOAK’larda hasta normal dozlama rejimine devam
etmelidir yani bir sonraki giinlik dozu atlamamalidir.

MA-M_RIV-TR-0329-1

Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.



ﬁ? EHRA
w' European Heart
Rhythm Association

Alinan Dozdan Emin Olunmadigi Durumlar @ tropean society ofcariooy

@ BID dozlama rejimi uygulanan NOAK’larda genellikle baska bir tablet/kapsiil
alinmamasi ancak normal doz rejimine devam edilmesi yani 12 saat aralikla bir
sonraki dozun alinmasi onerilmektedir.

® 0D dozlama rejimi uygulanan NOAK’larda tromboembolik riskin yiiksek oldugu
(CHA,DS,-VASc 23) durumlarda, ilk (emin olunmayan) dozun alinmasindan 6-8

saat sonra bir tablet daha alinmasi ve sonrasinda planlanan dozlama rejimine
devam edilmesi tavsiye edilebilir. Tromboembolik riskin dlisik olmasi durumunda
(CHA,DS,-VASc <2) bir sonraki planlanmis doza kadar beklenmesi 6nerilmektedir.

MA-M_RIV-TR-0329-1

Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.
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NOAK'lar ve Diger Antikoagilanlar Arasinda Gegis (1/2)

EHRA

European Heart
Rhythm Association

@) European Society of Cardiology

VKA'dan NOAK’a

Gunliuk VKA
Terapotik INR

Durdurulur

. INR

/INR T INR . INR

INR =3: NOAK ertelenir

B m o mmm o — o

NOAK’tan VKA'ya

Tromboembolik risk f
<€

Kanama riski t

YN | & 0 o o o o | —

3-5 guin sonra INR élgular (NOAK alinmadan 6nce)

VKA baslatilir (fenprokumon igin genellikle yiikleme dozu kullanilir)

INR <2 oldugunda: 1-3 gin sonra INR 6lgimu tekrarlanir (NOAK alinmadan énce)

INR >2 oldugunda: NOAK kesildikten 1 giin sonra INR 6lcima tekrarlanir

Sekil 4

Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.

MA-M_RIV-TR-0329-1



aay) EHRA
w European Heart
Rhythm Association

NOAK'lar ve Diger Antikoagiilanlar Arasinda Gegis (2/2) A

Fraksiyone olmayan heparinden NOAK’a NOAK’den fraksiyone olmayan heparine

UFH

_ Son NOAK alimindan 12 (BID NOAK) - 24 (OD NOAK) saat sonra (veya
AKS’de oldugu gibi endike ise daha erken) UFH baslatilir

BID NOAK’tan OD NOAK’a OD NOAK’tan BID NOAK’a
00 000 O ® O o000
BID NOAK' an DMAH’a OD NOAK’tan DMAH’a

0000 % N ® 0 N

MA-M_RIV-TR-0329-1
Sekil 4

Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.



Planlanmamis Cerrahide NOAK Yénetimi

(dakikalar icinde yapilmasi gereken) (birkag saat iginde yapilmasi gereken)

Akut Acil Girisim ‘ Acil Girisim

) EHRA
w European Heart
Rhythm Association

@) European Society of Cardiology

Gecikilmemesi Gereken Girisim

(birkag gun iginde yapilmasi gereken)

Tam koaglilasyon paneli dahil kan 6rnegi alma (PT, aPTT, anti-FXa, dTT dahil)

¢

ayir
NOAK geri dénusi Ameliyatin 12 -24 sa

(gerekli ise / varsa / onayliysa) ertelenmesi guven“ mi?

l Evet

Ertelenir ve koagiilasyon paneli tekrarlanir

Onemli rezidiel etki var mi?

.L Hayir
Koaglilasyon paneli tekrarlanir
Operasyon

'

I

Koagtilasyon paneli sonuglari ve klinik tabloya gére hedefe yonelik hemostatik
girisim

Sekil 12
Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.

|

Hayir

Planh girisimler igin
ameliyatin ertelenmesi
uygun mu?

Evet

Sekil 13-15’e gore
devam edilir
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NOAK Kullanan Hastalarda Kanama Yonetimi

NOAK kullanirken kanama

¥

‘p EHRA
w' European Heart
Rhythm Association

@) European Society of Cardiology

* NOAK, dozu ve son alim zamaniyla ilgili sorular sorulur

* Kreatinin (klirensi), hepatik fonksiyon, WBC tespiti i¢in kan 6rnegi alinir
* Plazma ilag diizeyi dahil (miimkiinse) hizli koagiilasyon degerlendirmesi

* Birlikte kullanilan ilaglarla (antiplateletler, NSAii’ler, OTC ilaglar vb. dahil) ilgili sorular sorulur

3 v
Hafif kanama Hayati tei}?it olusturmayan
major kanama

Hayat tehdit eden veya krtitik

bolgede kanama

|
| 7+ Il 7+ |

* Bir sonraki doz ertelenir veya ara verilir

* Eszamanli ilag tedavisi yeniden degerlendirilir Destekleyici 6nlemler:
* NOAK ve dozlama tercihi tekrar degerlendirilir * Mekanik kompresyon

* Gl kanama varsa endoskopik hemostaz

* Cerrahi hemostaz

* Sivi replasmani; RBC / platelet replasmani

* Adjuvan traneksamik asit distintlmelidir

* Kanamaya katkida bulunan faktérlerin/komorbiditelerin tedavisi

Dabigatran igin:
* idarusizumab / hemodiyaliz (idarusizumab yoksa) diisiiniilmelidir

* Dabigatran tedavisi alan hastalarda:
idarusizumab 5 g i.v.
* FXa inhibitori tedavisi alan hastalarda:
Andeksanet alfa

Aksi halde sunlar distinialmelidir:
* PCC 50 U/kg; endike ise +25 U/kg
* aPCC 50 U/kg; maks 200 U/kg/gtin

Kanama sonrasi yonetim
*Kanamanin, hastanin antikoagtilasyonla ilgili risk ve yarar degerlendirmesi lizerindeki etkisi géristltr
*Tekrar kanama riski degerlendirilir
*Modifiye edilebilir kanama risk faktorleri tekrar degerlendirilir
*Dogru NOAK sec¢imi ve dozlamasi incelenir
-> Kesin kontrendikasyon bulunmadiginda antikoagiilasyon tekrar baslatilir (ortak karar verme).

Sekil 9
Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.
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Gastrointestinal Kanama Sonrasi Antikoagiilasyonun Yeniden &
Baslatl I maS| Rhythm Association

@) European Society of Cardiology

NOAK’a Devam Etme / Yeniden Baslama?

Antikoagiilasyonu (yeniden) baslatmaya kiyasla ara vermeyi destekleyen faktorler
degerlendirilir; 6rnegin:

* Tanimlanamayan kanama bolgesi

* Gl kanalda ¢ok sayida anjiyodisplazi

* Geri dondirulebilir / tedavi edilebilir neden yok mu?

* Tedaviye ara verildigi sirada kanama

* Kronik alkol bagimlihgi

* leriyas

* inme ve kanama riskinin dikkatlice yeniden degerlendirilmesi

|

Multidisipliner karar dogrultusunda antikoagiilasyonun yeniden
baslatilmasi yoniinde net degerlendirme

l Hayir Evet l

Klinik agidan uygun olan en kisa siirede

Sekil 11
“RKC kaniti olmadan; ideal olarak hasta devam eden ¢alismaya alinir
Steffel J, et al. Europace 2021 Apr 25;euab065. doi: 10.1093/europace/euab065.



aa) EHRA
w European Heart
Rhythm Association

Elektif Girisimden Once Son NOAK Kullanim Zamani ===,

Apiksaban - Edoksaban -

Dabigatran Rivaroksaban

DMAH/UFH ile perioperatif koprileme uygulanmaz

Minor riskli prosediirler: - Prosedir, NOAK taban dizeyinde gergeklestirilir (son kullanimdan 12/24 saat sonra).
- Ayni gun veya en geg bir sonraki gun tekrar baglatilir.

Dusuk risk Dusuk risk
KrKI 280 ml/dak 224 saat
KrKl 50-79 ml/dak 236 saat 224 saat
KrKIl 30-49 mi/dak
KrKl 15-29 mil/dak Endike degildir Endike degildir 236 saat
KrKIl <15 ml/dak Resmi kullanim endikasyonu yoktur

Onemli:

*Ara verme zamaninin bireysel hasta ozelliklerine gore uyarlanmasi gerekebilir (Sekil 13)
*NOAK birikim riski olan hastalarda/durumlarda (bobrek yetmezligi, ileri yas, eszamanli
tedavi, bkz. Sekil 6) NOAK'a 12-24 saat daha erken ara verilmesi distniilebilir.

*Diisiik riskli girisimlerden 24 saat ve yiiksek riskli girisimlerden 48 (-72) saat sonra
NOAK tedavisi tam dozda tekrar baslatilir

Sekil 14
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